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R E S U M O
S U M M A R Y
Introdução: A Chlamydia pneumoniae é um microorganismo que habitualmente se
associa a patologia respiratória. Estima-se que seja responsável por cinco a 15% das
pneumonias da comunidade mas desconhece-se a sua incidência em crianças
hospitalizadas por infecção respiratória.
Objectivos: Caracterizar as formas de infecção respiratória por C. pneumoniae em crianças
internadas.
Doentes e Métodos: Estudo longitudinal retrospectivo das crianças com infecção
respiratória a C. pneumoniae, internadas no Departamento de Pediatria do Hospital
Fernando da Fonseca (Amadora/Sintra) de Janeiro de 1999 a Junho de 2001.
Analisaram-se as variáveis: sexo, idade, raça, condições sócio-económicas, número de
irmãos em idade escolar, frequência infantário/escola, hábitos tabágicos dos pais, atopia
familiar, antecedentes pessoais, clínica, diagnóstico, terapêutica e evolução.
Resultados: Registaram-se 55 casos, 60% do sexo masculino e 73% de raça branca. A
idade variou 17 dias e 14 anos, com maior incidência abaixo dos cinco anos (60%). Vinte
e três (42%) das crianças frequentavam o infantário e/ou escola e 12 (44%) tinham irmãos
em idade escolar. Em 21 (38%) os pais tinham hábitos tabágicos e em 21 (38%) havia
história familiar de atopia. Tinham antecedentes de atopia respiratória (6 doentes), refluxo
gastro-esofágico (3), paralisia cerebral (1), fenda palatina (1) e de prematuridade (1). A
apresentação clínica mais frequente foi a pneumonia 64% seguida de bronquiolite (20%).
A clínica foi inespecífica, sendo a tosse (84%), a dificuldade respiratória (65%) e a febre
(58%) os sinais mais frequentes. O padrão radiológico mais prevalente foi o intersticial
(42%). Em cinco casos houve coinfecção com outros agentes infecciosos: S. pneumoniae
(2), H. influenzae tipo b (1), P. aeruginosa (1) e tuberculose (1). Registaram-se complicações
em 32 crianças (58%): hipoxémia (20), derrame pleural (8), atelectasia (2) e atelectasia e
hipoxémia (2). Os macrólidos foram prescritos em 44% dos casos.
Discussão: Este estudo chama a atenção para o facto da Chlamydia pneumoniae ser
também um agente etiológico a considerar em crianças com infecção respiratória e com
critérios de internamento. Esta infecção pode ocorrer em todos os grupos etários.
Sendo a apresentação clínica inespecífica e podendo ocorrer complicações, é necessário
um elevado índice de suspeição para o seu diagnóstico.
Palavras-chave: Chlamydia pneumoniae, criança, infecção respiratória
RESPIRATORY INFECTION CAUSED BY CHLAMYDIA PNEUMONIAE
Introduction: Chlamydia pneumoniae is a pathogen usually associated with respiratory
pathology. It has been estimated that this agent causes 5 to 15% of all pneumonias but
its incidence among hospitalised children with respiratory infections is unknown.
Objective: Characterization of the Chlamydia pneumoniae respiratory infections in
hospitalised children.
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Patients and Methods: Retrospective longitudinal study of the Chlamydia pneumoniae
respiratory infections in children admitted between January 1999 and June 2001 in the
Department of Pediatrics in the Fernando Fonseca Hospital - Portugal. Sex, age, race,
socio-economic status, number of scholar siblings, frequency of nursery/school, parents
smoking habits, familiar atopy, personal history, clinical presentation, diagnosis,
treatment and follow-up were analysed for each child.
Results: 55 cases were documented, 60% males and 73% whites. The age on admission
varied between 17 days and 14 years-old, with a higher incidence below 5 years-old
(60%). Twenty-three (42%) of the children were in nursery or in school and 12 (44%) had
siblings at school-ages. Parent smoking habits were documented in 21 (38%) and familiar
atopy in 21 (38%) children. Respiratory atopy (6 children), gastroesophageal reflux (3),
cerebral palsy (1), cleft palate (1) and prematurity (1). Pneumonia was the most frequent
c1inical presentation (63%), followed by bronquiolitis (20%). The clinical presentation
was not specific, with cough (84%), respiratory distress (65%) and fever (58%) being
the most frequent signs. The most prevalent radiological pattern was the interstitial
(42%). Coinfection by other agents occurred in five cases: S. pneumoniae (2), H.
injluenzae tipo b (1), P. aeroginosa (1) and tuberculosis (1). Complications were
documented in 32 (58%) children: hypoxemia (20), pleural effusion (8), atelectasis (2) e
atelectasis and hypoxemia (2). Macrolids were prescribed in 44% cases. Discussion:
This study cal1s the attention to the fact that Chlamydia pneumoniae infection is an
etiology to be considered in children with respiratory infection and hospitalisation
criteria. This infection can occur in all ages. Because the clinical presentation is not
specific and complications can occur, a high leveI of suspicion is necessary for its
diagnosis.
Key-words: Chlamydia pneumoniae, children, respiratory infection
INTRODUÇÃO
A Chlamydia pneumoniae, foi reconhecida como
agente etiológico de infecção respiratória no ser humano,
pela primeira vez em 19851. Actualmente é identificada como
um agente de pneumonia atípica e infecção respiratória
alta2-4, estimando-se que 5 a 15% de todos os casos de
pneumonia se associem a Chlamydia pneumoniae5,6.
O único serotipo identificado até à data denomina-se
TWAR, nome derivado dos primeiros dois isolamentos
realizados em humanos em Taiwan em 1965, e em Seattle
nos anos oitenta1,2.
Muitos aspectos relacionados com a patogénese des-
te agente são ainda mal compreendidos. A Chlamydia
pneumoniae é uma bactéria intra-celular obrigatória, com
um ciclo de vida bifásico que envolve duas formas
morfológicas altamente especializadas: o corpo elementar
- forma extra-celular, infecciosa, que é fagocitada pela cé-
lula hospedeira, e o corpo reticular - forma intra-celular,
metabolicamente activa. Dois a três dias depois da inva-
são celular, a maioria dos corpos reticulares reorganizam-
-se como corpos elementares que podem sair da célula
permitindo a infecção de novas células hospedeiras. A
bactéria multiplica-se nos macrófagos alveolares, células
do músculo-liso e células endoteliais, induzindo altera-
ções nos cílios do epitélio pulmonar 7.
A Chlamydia pneumoniae tem uma distribuição mun-
dial e transmite-se de pessoa a pessoa, através das secre-
ções do tracto respiratório8,9. A infecção primária ocorre
mais frequentemente em crianças dos cinco aos 15 anos
de idade, com uma maior incidência entre os cinco e os
nove anos. As reinfecções são frequentes estimando-se
que 50% dos adultos tenham anticorpos para este agen-
te3 pelo que não cursa com doença grave. Este facto, alia-
do à variabilidade da apresentação clínica, às dificuldades
ainda existentes nos meios laboratoriais de diagnóstico,
levam a que seja necessário um elevado índice de
suspeição para a realização do diagnóstico7.
Classicamente a infecção a Chlamydia pneumoniae
tem sido associada à pneumonia da comunidade mas des-
conhece-se qual a sua incidência nas crianças com critéri-
os de hospitalização por infecção respiratória. O objecti-
vo deste estudo foi caracterizar a infecção respiratória a
Chlamydia pneumoniae nas crianças internadas no nos-
so departamento.
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DOENTES E MÉTODOS
 Realizou-se um estudo retrospectivo das crianças com
infecção respiratória por Chlamydia pneumoniae interna-
dos no período de 1 de Janeiro de 1999 a 30 de Junho de
2001 (2,5 anos).
Foram estudadas as variáveis: sexo, raça, idade, con-
dições sócio-económicas (utilizando a escala de Gratfard
adaptada), mês de internamento, frequência de infantário
ou escola, número de irmãos em idade escolar, número de
elementos do agregado familiar, hábitos tabágicos dos
pais, atopia familiar, antecedentes pessoais de atopia e
outras patologias associadas, manifestações clínicas, exa-
mes laboratoriais e radiológicos, complicações, terapêuti-
ca e evolução. O diagnóstico de infecção a Chlamydia
pneumoniae realizou-se por serologia por microimunofluo-
rescência. Considerou-se indicador de infecção actual a
existência de títulos de IgM ≥ 16 de acordo com os critéri-
os internacionais. Em todos os doentes foi excluída infec-
ção por vírus sincicial respiratório, adenovírus, influenza
A e B e parainfluenza 1, 2 e 3 por imunofluorescência
indirecta das secreções brônquicas e/ou orofaringe.
RESULTADOS
Identificaram-se 55 casos de infecção respiratória a C.
pneumoniae, 60% do sexo masculino e 73% da raça bran-
ca. A idade variou entre 17 dias e 14 anos, com maior
incidência no grupo etário do 5 aos 10 anos (36%). Sete
(13%) crianças eram recém-nascidos e registaram-se ca-
sos em todos os grupos etários (Quadro I). A maioria,
(70%) pertenciam à classe média-baixa (classes de Graffard
III: 33%; IV: 31%; v: 9%). A infecção ocorreu em todos os
meses do ano e não houve predomínio sazonal.
ratória (6), refluxo gastro-esofágico (3), paralisia cerebral
(1), fenda palatina (1) e prematuridade (1).
O sintoma major foi a tosse que ocorreu em 46 (84%)
dos casos, apresentando-se em metade com carácter
irri tativo. Registou-se dificuldade respiratória
obstrutiva baixa em 36 (65%) doentes, acompanhada de
hipoxémia em 22 (40%). Em 58% registou-se febre e em
31% dos casos febrícula com temperaturas entre os
37,5° e 38°. Na maioria (64%) havia sintomatologia pré-
via com obstrução nasal e coriza, que surgiu entre dois
e noventa dias antes do internamento (média de 15.7
dias; mediana de sete dias).
Relativamente aos parâmetros laboratoriais (Quadro
II), 42 (77%) crianças apresentavam valores de leucócitos
normais para a idade. A mediana da contagem de
leucócitos foi de 10750/mm3 (4300-23900/mm3), neutrófilos
de 5581/mm3 (852-19072/mm3), eosinófilos 150/mm3 (0-
-2525/mm3), monócitos 952/mm3 (164-2400/mm3), e da pro-
teína C reactiva de 1.0 mg/dl (0-28.9 mg/dl). Dezasseis
(29%) crianças apresentavam anemia e 26 (47%)
trombocitose. Nas crianças em que se determinou o volu-
me globular médio (VGM), 31% tinham macrocitose. A
imunoglobulina E total sérica (IgE total), determinada em
15 doentes, estava elevada em 10 deles e em nenhum des-
tes casos havia antecedentes de atopia. A maioria (87%)
das crianças apresentava IgM e IgG simultaneamente po-
sitivas por microimunofluorescência para Chlamydia
pneumoniae.
Quadro II- Laboratório
Quadro I - Distribuição da amostra segundo o grupo etário
Verificou-se que 23 (42%) das crianças frequentavam
o infantário e/ou escola. Das restantes, 12 (44%) tinham
irmãos em idade escolar. A média de habitantes por agre-
gado familiar foi de quatro conviventes. Em 21 (38%) ca-
sos os pais tinham hábitos tabágicos e em 21 (38%) havia
história familiar de atopia. Doze (22%) crianças tinham
antecedentes pessoais de patologia crónica: atopia respi-
O padrão radiológico mais prevalente foi o de pneu-
monia intersticial (47%). Mas registaram-se também ou-
tros padrões: broncopneumónico 13 (24%); lobar 6 (11%);
alveolar 2 (11%) e em 5 (9%) casos a radiografia do tórax
era normal (figura 1).
Verificou-se a existência de outra patologia do tracto
respiratório ou co-infecção em 16 (29%) doentes: otite
média aguda (7), crise de asma (4), pneumonia bacteriana
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por Streptococcus pneumoniae (2), Haemophilus
injluenzae tipo b (1) e Pseudomonas aeruginosa (1) e tu-
berculose (1).
DISCUSSÃO
A maior incidência de primoinfecção pela Chlamydia
pneumoniae ocorre entre os 5 e os 15 anos, embora em
zonas tropicais e em países em vias de desenvolvimento
se observe uma prevalência mais elevada em crianças mais
jovens9-12. No nosso estudo mais de metade das crianças
tinham menos de quatro anos e duas delas eram recém-
-nascidas. As más condições sócio-económicas e a per-
centagem significativa de população africana que recorre
ao nosso hospital podem explicar a existência de grupos
etários diferentes dos descritos habitualmente na literatu-
ra. No entanto, recentemente descreveram-se infecções a
C. pneumoniae como causa de pneumonia da comunida-
de, em idades pré-escolares, em países desenvolvidos13.
Por outro lado, sendo a maioria dos estudos realizados na
comunidade, a gravidade da infecção em idades mais jo-
vens, com necessidade de hospitalização, pode também
justificar o predomínio de grupos etários mais baixos en-
contrados na nossa casuística. O predomínio do sexo mas-
culino encontrado na nossa revisão está também descrito
noutras séries7.
Verificou-se que 64% das crianças infectadas frequen-
tavam o infantário e/ou escola ou tinham irmãos em idade
escolar o que se poderá relacionar com a existência de
pequenos surtos em infantários, escolas ou agregados
familiares8,9. Num número significativo (38%) havia histó-
ria familiar de atopia o que poderá ser explicado pelo maior
risco de reinfecções no adulto atópico. O papel epidemio-
lógico dos portadores assintomáticos, variando entre 3 a
5%, não está ainda completamente esclarecido mas pare-
ce aceitável considerá-los como reservatórios da infec-
ção.
Na literatura não há referência para a associação entre
esta infecção e o tabagismo dos pais. É sabido que o fumo
do tabaco altera o epitélio respiratório por mecanismos
mecânicos e imunológicos e facilita a aderência de bacté-
rias tornando-se um factor predisponente à colonização
bacteriana. Por isso não é estranho que o tabagismo dos
pais possa também ser um factor favorecedor da infecção
por C. pneumoniae na criança.
A infecção a C. pneumoniae pode associar-se a ou-
tras doenças respiratórias como doença pulmonar crónica
obstrutiva, asma brônquica, fibrose quística e sarcoidose
6,14,15. Na asma brônquica a infecção agrava a hiperreacti-
vidade brônquica e pode também estar implicada na
patogénese da doença, tanto no adulto como na crian-
ça9,16,17. Também é conhecida a associação entre refluxo
gastro-esofágico patológico, paralisia cerebral, fenda
palatina e história de prematuridade com a susceptibilida-
de aumentada a infecções respiratórias18. Estes aspectos
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Fig. 1 - Radiografias do tórax de crianças com infecção por
Chlamydia pneumoniae mostrando diferentes padrões radioló-
gicos: a) padrão intersticial; b) padrão broncopneumónico; c)
padrão lobar; d) padrão alveolar; e) derrame pleural f)
atelectasia; g) adenopatia hilar; h) radiografia normal
 
Factores de Risco/Patologia Associada 
 
COMPLICAÇÃO 
Recém-nascido / Pneumonia a H. Influenzae 
Tipo b 
 
Hipoxémia e insuficiência respiratória com 
Recém-nascido / Antecedentes de 
Prematuridade necessidade de ventilação mecânica 
 
RGE / Pneumonia a P. Aeruginosa 
 
Hipoxémia 
Asma Brônquica ( 6 Crianças )  
RGE Hipoxémia e Atelectasia 
Tuberculose Pleuropulmonar Derrame Pleural 
Quadro III - Complicações da infecção por C. pneumoniae em
crianças com patologia subjacente ou outros factores de risco.
Surgiram complicações em 32 (58%) das crianças:
hipoxémia (20), derrame pleural (8), atelectasia (2) e
atelectasia e hipoxémia (2). Dos casos que cursaram com
complicações: duas crianças eram recém-nascidos (uma
com antecedentes de prematuridade), seis tinham antece-
dentes de asma brônquica e duas refluxo gastro-esofágico
e em três casos havia coinfecção por outros agentes
bacterianos (Quadro Ill).
A antibioticoterapia foi instituída em 54 (98%) crian-
ças e os macrólidos prescritos em 44% dos casos. Neces-
sitaram de outras terapêuticas 40 crianças: oxigenoterapia
(40%), β−2 agonistas inalatórios (62%), brometo de
ipratrópio (49%), corticóides (20%) e cinesioterapia respi-
ratória (40%). Dois recém-nascidos, um com pneumonia
bacteriana concomitante, necessitaram de ventilação me-
cânica. O diagnóstico final da infecção foi de pneumonia
em 35 (64%) casos, bronquiolite em 11 (20%) e infecção
respiratória alta em dois (4%) casos. O período de tempo
entre o início da doença e o diagnóstico variou entre um e
45 dias (mediana - 15 dias). O seguimento foi realizado em
sete (13%) crianças e instituída terapêutica com azitromicina
aos familiares em dois (4%) casos.
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estão de acordo com a nossa série em que 12 (22%) crian-
ças apresentavam patologia subjacente.
A inexistência de sintomas, sinais, padrão radiológico
ou parâmetros laboratoriais específicos da infecção por C.
pneumoniae, tornam o diagnóstico um importante desa-
fio para o clínico7,19.
O espectro das manifestações da doença são varia-
dos. Um numero significativo de infecções pode cursar
com poucos sintomas e inclusivamente ser assintomáti-
ca20. Geralmente a doença inicia-se de forma insidiosa. À
disfonia e odinofagia, associa-se frequentemente febre.
Este episódio pode ser auto-limitado ou progredir para
tosse com envolvimento do tracto respiratório inferior,
sendo a pneumonia e a bronquite os quadros clínicos mais
frequentes7,10, tal como se verificou no nosso estudo. Na
admissão 65% dos nossos doentes tinham dificuldade res-
piratória e 40% hipoxémia. Alguns autores sugerem que a
infecção a Chlamydia pneumoniae persistente e prolon-
gada, pode originar inflamação crónica e broncospasmo
em pessoas susceptíveis e hiperreactividade brônquica
mediada por IgE21. Relativamente aos exames laborato-
riais, embora possa existir leucocitose com neutrofilia, ha-
bitualmente a contagem de leucócitos é tipicamente infe-
rior a l0.000/mm3 como na nossa revisão10. A IgE total,
determinada apenas num pequeno número de doentes (15
doentes) sem antecedentes familiares ou pessoais de
atopia, encontrava-se elevada na maioria (10 doentes), o
que pode reflectir o papel de uma reacção mediada por IgE
como já referimos.
O padrão radiológico habitual é o de pneumonia
intersticial como aconteceu na nossa revisão mas todos
outros padrões podem estar presentes, inclusivamente uma
radiografia do tórax normal. Padrões radiológicos de pneu-
monia intersticial extensa, envolvendo todos os lobos, não
permitem diferenciar esta infecção de outros agentes como
o S. pneumoniae, M. pneumoniae ou L. Pneumophila que
podem coexistir com a infecção por Chlamydia pneumo-
niae7,22.
As infecções mistas com outras bactérias ocorrem com
elevada frequência, provavelmente devido ao efeito cili-
ostático da Chlamydia pneumoniae, facilitador de infec-
ção posterior23. A coinfecção com o S. pneumoniae e M.
pneumoniae é descrita frequentemente20. No nosso estu-
do encontrámos associação com pneumonia a Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae tipo b e
Pseudomonas aeruginosa. As infecções mistas são mais
graves, com evolução complicada e mortalidade significa-
tiva. Uma das crianças do nosso estudo com pneumonia
concomitante a H. influenzae tipo b cursou com doença
mais grave e necessitou de ventilação mecânica. A coin-
fecção com tuberculose, como aconteceu com outro dos
nossos doentes, não é habitualmente descrita mas poderá
eventualmente ser subvalorizada e pouco procurada.
As complicações, nomeadamente hipoxémia, derrame
pleural, atelectasia e hipoxémia foram mais frequentes em
crianças susceptiveis como recém-nascidos ou crianças
com doença crónica. A associação entre uma maior gravi-
dade da infecção e doença crónica ou imunodepressão
tem também sido sugerida na literatura21.
Os métodos para o diagnóstico da infecção aguda a C.
pneumoniae não são consensuais. A detecção de ácido
nucleico da C. pneumoniae através da técnica Polymerase
Chain Reaction (PCR), tem maior sensibilidade e especifici-
dade que a cultura mas não se utiliza por rotina24,25. O
isolamento em cultura é dificultado pelo facto da bactéria
ser dificil de isolar o que não acontece com a Chlamydia
trachomatis, em que o isolamento em cultura é o método
de diagnóstico por excelência7. O isolamento do agente
pode ser feito a partir de esfregaços da nasofaringe ou
orofaringe, na expectoração, ou no líquido de derrame
pleural.
Alguns autores consideram que a nasofaringe é o me-
lhor local para a colheita das amostras20,26. No entanto, a
C. pneumoniae pode multiplicar-se até atingir camadas
mais fundas que o epitélio superficial e por isso encon-
trar-se em pequeno número nos esfregaços da naso e
orofaringe. Por outro lado, a presença deste agente nas
vias aéreas superiores pode significar apenas coloniza-
ção e não infecção7. Por isso e até à data, o método dia-
gnóstico mais sensível, específico e por isso recomenda-
do para o diagnóstico de infecção aguda por Chlamydia
pneumoniae é a serologia por microimunotluorescência
(MIF)7,27. Com esta técnica não se têm observado reac-
ções cruzadas com outras espécies de Chlamydia (ex:
Chlamydia trachomatis, Chlamydia psittaci), mas podem
ocorrer falsos positivos na determinação da IgM, nomea-
damente em doentes idosos em que esteja presente o fac-
tor reumatóide (FR)23. Para obviar esta situação e sendo o
FR uma IgG, pode ser realizado o teste Gullsorb para remo-
ção das IgG por anticorpos anti-IgG humanos, antes da
determinação da IgM. O aumento de quatro vezes o título
de IgG entre a fase aguda e a fase de convalescença, um
título único de IgM ≥ 16 ou um título único de IgG ≥ 512
são critérios para diagnóstico laboratorial de infecção agu-
da. A infecção passada ou preexistente define-se por um
título de IgG ≥ 16 e < 5123,20,27. Alguns autores referem
ainda que a colheita de duas amostras de soro, de prefe-
rência na fase aguda e fase de convalescença, permite
determinar com mais precisão alterações dos anticorpos
tornando o diagnóstico serológico mais preciso27. No
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nosso estudo, e por impossibilidade de obtenção de duas
amostras de soro, considerámos apenas um título de
IgM≥16 para o diagnóstico de infecção aguda. O facto de
87% das crianças apresentarem IgG positiva à data do
diagnóstico relaciona-se, provavelmente, com o período
de tempo longo que decorreu entre o início da doença e o
diagnóstico com uma média de 16 e mediana de 15 dias.
Os antimicrobianos de primeira linha são os macrólidos
e as tetraciclinas, que interferem com a síntese proteica da
bactéria21,20,28,29. No nosso estudo, a antibioticoterapia
foi instituída em 98% dos casos, mas apenas em 44% foi
utilizado um macrólido, na maioria dos casos a eritromicina.
Estes resultados podem relacionar-se com o facto do dia-
gnóstico ter sido realizado tardiamente e reforça ainda mais
a necessidade de um elevado índice de suspeição para
uma terapêutica correcta e atempada.
Relativamente ao seguimento, os resultados do nosso
estudo não foram satisfatórios. Das 55 crianças, o segui-
mento foi realizado em apenas sete. O seguimento destas
crianças teria permitido avaliar a taxa de recorrência/reci-
diva da infecção e instituir terapêutica aos familiares, im-
pedindo possíveis reinfecções.
CONCLUSÃO
Este é o primeiro estudo realizado em Portugal sobre a
infecção por Chlamydia pneumoniae na idade pediátrica,
uma infecção provavelmente subvalorizada na nossa prá-
tica clínica. Chama a atenção para o facto da Chlamydia
pneumoniae ser um agente infeccioso a considerar na
etiologia de infecções respiratórias em crianças e adoles-
centes hospitalizados, podendo ocorrer em todos os gru-
pos etários. Sendo a clínica, os exames laboratoriais e ra-
diológicos inespecíficos é necessário um elevado índice
de suspeição para o seu diagnóstico.
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